
様式第１号（第５条関係） 

 

河北町不妊治療費補助金申請書兼請求書 

 

 令和〇年〇〇月〇〇日 

 

 河北町長         殿 

 

 

  河北町不妊治療費補助金交付規程第５条の規程により、関係書類を添えて申請します。 

  なお、補助額決定にあたり、夫婦の住民記録（外国人にあっては外国人登録）の調査、及び本

申請内容について他の市町村に照会することや河北町不妊治療費補助金交付事業申請用証明書の

内容を医療機関に照会することについて同意します。 

 

 申請者（受診者） 配偶者又はパートナー 

(ふりがな) 

氏名 

（     かほく はなこ    ） 

河北 花子 

（     かほく たろう    ） 

河北 太郎 

生年月日 
昭和 

平成   00年 00月 00日（ 00歳） 

昭和 

平成   00年 00月 00日（ 00歳） 

女性の治療開始時点の年齢                 00歳 

住所 

〒999-3511 

河北町谷地戊81 
 

電話 000 （ 0000 ）0000 

〒999-3511 

河北町谷地戊81 
 

電話 000（ 0000 ）0000 

治療費支払額① 

※該当に☑ 

県助成 

☑ 有 

☑有の場合こちらにご記入ください。（※１） 

        ２００，０００ 円 

県助成 

☐ 無              

☑無の場合こちらにご記入ください。（※２） 

                円 

山形県不妊治療費助成額②           ９０，０００円 

高額療養費払い戻し額③                ０円 

申請金額 ①-②-③           ５０，０００円 

振

込

先 

金融機関名 山形 銀行 金庫 組合 農協本店     谷地 支店 出張所 

預金種別 
普通 

当座 

口座名義人 

(申請者と同一) 
河北 花子 

口座番号 0 0 0 0 0 0 0 （左詰で記入してください） 

※１ 治療費支払額は、様式第２号「今回の治療期間の徴収分」の㋐の金額と、㋑の金額の合計とする。 

※２ 治療費支払額は、様式第２号「今回の治療期間の徴収分」の㋐の金額とする。 

（添付書類） 

① 河北町不妊治療費補助金交付事業申請用証明書（様式第２号） 

② 医療機関発行の領収書及び医療費明細書の写し 

③ 申請者名義の通帳の写し 

④ 本人確認書類の写し 

⑤ 山形県不妊治療〈生殖補助医療〉費助成金給付決定通知書の写し（公的医療保険適用者に限る。） 

⑥ 高額療養費限度額適用認定証、給付通知書等の写し（該当者に限る。） 

不妊治療 

を受けた方 

４２歳までの方が対象になります 

を受けた方 

表下の※１をご覧ください 

 

決定通知書が複数ある場合は合計金額を記入 

 

５万円以下の金額を記入 

但し、保険適用外の方は上限 20万円 

〈今回の場合〉 

[①200,000円]－[②90,000円]－[③0円] 

＝110,000円 

上限 5万円のため、申請金額は 50,000円 

医療機関に認定証を 

提出した方は０円と記入 

〈県助成無に該当する方〉 

・40～42歳の方で、保険適用の回数制限（３回）を超えて１０割負担となった方（上限３回まで助成） 

・体調が優れない等のやむを得ない理由により、県助成事業の締切日を過ぎてしまった方 

 


